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RESUMEN
La hiperplasia condilar mandibular es considerada una alteración autolimitante
y deformante, caracterizada por un crecimiento exagerado y progresivo del
cóndilo, se presenta de forma unilateral o bilateral, siendo la unilateral la más
frecuente, puede afectar cóndilo, cuello, cuerpo y rama mandibular,
ocasionando desviación del mentón y del cuerpo de la mandibular hacia el lado
no afectado, generando severas asimetrías faciales y oclusales, por ende
implicaciones sicológicas, funcionales y estéticas.
El diagnostico de la hiperplasia condilar requiere un minucioso análisis clínico y
de ayudas diagnosticas entre ellas las características histológicas que
describan secuencias lógicas para garantizar un adecuado diagnostico
histopatologico.
Se realizo la comparación de los hallazgos histológicos de 47 cóndilos con
hiperplasia mandibular de pacientes tratados en el servicio de Cirugía Oral y
Maxilofacial del Hospital Militar Central con muestras de 30 cóndilos sanos
tomados de cadáveres del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias
Forenses.
Se encontró que el cóndilo mandibular derecho presenta mayor incidencia de
hiperplasia condilar con predominio en menores de 20 años del sexo femenino.
El tipo histopatologico II es el más frecuente en la hiperplasia condilar
mandibular y se encuentra mayor grosor de las capas histológicas en
comparación con cóndilos sanos. No hay presencia de islas de cartílago en
médula ósea en los cóndilos estudiados.
En los cóndilos hiperplasicos del sexo femenino hay mayor proliferación de la
capa fibrosa, mientras en sexo masculino se ve mayor proliferación de la capa
cartilaginosa.
Basados en la clasificación de Slootweg y Muller (5) encontramos que en tipo I
predominio de zona de proliferación celular con engrosamiento de cartílago
hialino y presencia de islas de cartílago en trabeculas óseas, tipo II zona de
proliferación celular, engrosamiento de cartílago hialino y predominio de
diferenciación de áreas pobre y ricamente proliferadas con mayor infiltración
ósea por islas de cartílago, tipo III presenta las características vistas en el tipo I
y tipo II con mayor irregularidad de la disposición celular, tipo IV escasa
formación de fibrocartilago e inactividad de cartílago hialino. La utilidad de este
proyecto se vera reflejada en la guía de manejo que se establecerá en el
Hospital Militar Central en el área de Patología y Cirugía Maxilofacial para el
esclarecimiento con las características histopatológicas de esta enfermedad
para determinar un diagnostico confiable, garantizando un buen pronostico en
la evolución de la enfermedad
1.  INTRODUCCIÓN
A través de los años cada cultura a revelado diferentes actitudes sobre la
armonía y las proporciones faciales que se pueden considerar como belleza,
tanto asi, que el lograr una estética facial socioculturalmente aceptable es para
los pacientes con marcadas asimetrías faciales el objetivo mas importante. Las
asimetrías mandibulares son comunes y producen alteraciones estéticas y
funcionales, caracterizándose por presentar una discrepancia de tamaño entre
las dos hemimandibulas a expensa de alteraciones en el tamaño de las ramas,
cóndilos y cuerpos mandibulares.
La hiperplasia condilar mandibular es considerada una alteración autolimitante
y deformante, caracterizada por un crecimiento exagerado y progresivo del
cóndilo, se presenta de forma unilateral o bilateral, siendo la unilateral la mas
frecuente, puede afectar cóndilo, cuello, cuerpo y rama mandibular,
ocasionando desviación del mentón y del cuerpo de la mandibular hacia el lado
no afectado, generando severas asimetrías faciales y oclusales, por ende
implicaciones sicológicas, funcionales y estéticas.
El diagnostico de la hiperplasia condilar requiere un minucioso análisis clínico y
de ayudas diagnosticas entre ellas las características histopatologías, sin
embargo, la literatura mundial se encuentran escasos reportes que describan
secuencias lógicas para garantizar un adecuado diagnostico histopatologico.
IPor lo anterior y ante la alta incidencia de pacientes con anomalías
dentofaciales a expensas de la hiperplasia de cóndilo mandibular que consultan
al servicio de cirugía oral y maxilofacial del Hospital Militar Central, se
considero de gran importancia la identificación de las características
histopatologicas para crear guías de manejo y tener diagnósticos confiables,
garantizando un buen pronostico en la evolución de la enfermedad.
2. MARCO TEÓRICO
El sistema estomatognático esta compuesto por una serie de elementos
anatómicos interconectados incluyendo los dientes, la articulación
temporomandibular y los músculos de la masticación que reciben la acción de
fuerzas externas e internas que a su vez actúan sobre la mandíbula, por tanto
los cambios en estos puede dar lugar a una función inadecuada del sistema
estomatognático (4).
Los aspectos estéticos faciales han tenido a través de los tiempos y en las
diferentes culturas una gran importancia, es por ello que desde su aparición
sobre la tierra el hombre ha sido consciente del valor sociocultural de su rostro
y su importancia como sello de identidad personal y de reconocimiento por los
demás.
La hiperplasia condilar es una condición patológica que representa cambios
siendo en algunos casos tan drásticos, que pueden llegar a generar
alteraciones en la estética y la armonía de la cara, por ello para los cirujanos
maxilofaciales resulta de suma importancia diagnosticar y brindar tratamiento
oportuno a los pacientes que sufren hiperplasias condilares, para evitar en
estos cambios faciales desfavorables y además alteraciones funcionales en su
aparato masticatorio. Por tales razones es de vital importancia tener un
entendimiento claro de la etiología, la naturaleza de la enfermedad, los medios
para diagnosticarla y las opciones de tratamiento en individuos con hiperplasia
de cóndilo mandibular obteniendo un mejor pronóstico y un tratamiento más
favorable en pacientes con esta patología (11).
2.1 GENERALIDADES
El cóndilo mandibular forma parte del complejo articular temporomandibular y a
su vez del sistema masticatorio, que es la unidad estructural y funcional, que se
encarga de la masticación, la fonación y la deglución. El cóndilo se vincula con
el cráneo a través de un conjunto de estructuras anatómicas que asociadas a
grupos musculares, permiten la realización de movimientos mandibulares. La
articulación temporomandibular ATM, desde el punto de vista funcional se
clasifica como una articulación diartrosis bicondilea, protegida por un disco
articular, lubricada por el fluido sinovial y rodeado por una cápsula, reforzada
por ligamentos principales y accesorios. Dicho cóndilo se caracteriza por
trabajar sinérgicamente con el del lado opuesto de forma sincrónica y de forma
independiente si fuese necesario.
El cóndilo articular como parte de ese complejo como lo es la ATM realiza unos
movimientos de:
• Ascenso y descenso
• Propulsión y protrusión
• Retropropulsión y retrusión
• Lateralidad centrifuga y centrípeta
La superficie articular del cóndilo, destinada a soportar y resistir las fuerzas
mecánicas que se originan durante los movimientos mandibulares,
denominados funcionales, están recubiertas por un tejido conectivo fibroso que
alcanzan espesores entre 0,50 mm y 2 mm.
2.2 EMBRIOLOGÍA DEL CÓNDILO MANDIBULAR
La superficie articular del cóndilo, se encuentra conformado por un cartílago
secundario, el cual participa como sitio de crecimiento mandibular a través de
los factores de crecimiento contenidos en el cartílago (teoría de la matriz
funcional de Moss).
El cartílago condilar unido a la parte posterior de la rama ascendente del
cuerpo de la mandíbula, se forma hacia la octava semana de gestación;
cuando se identifica el blastema en el interior de una banda de
ectomesénquima condensado, que se desarrolla adyacente al cartílago de
Meckel y que aproximadamente entre la décima y decimosexta semana sería
funcional (3).
2.3 HISTOLOGÍA DEL CÓNDILO MANDIBULAR
La superficie articular está recubierta por un tejido especializado de tejido
conectivo denso con islotes dispersos de condrocitos rodeados por escasa
matriz, es decir un cartílago de tipo fibroso a diferencia de las otras
articulaciones que poseen cartílago hialino. Las propiedades mecánicas y
físicas del cartílago se deben sobre todo, al estado de agregación y a la
capacidad hidrófita de los proteoglucanos de la matriz.
El grosor normal la capa fibroarticular y del resto de las capas, es de 0.18 y
0.48 mm respectivamente. Gray y colaboradores reportaron un aumento en el
grosor de la superficie articular de 0.31, 0.29, y 0.52 mm de la capa fibrosa,
mesenquimal y cartilaginosa en casos de moderada y severa actividad condilar.
El espesor del cartílago articular es variable dependiendo de la edad del
individuo, siendo más delgado, menos liso, más duro y frágil en personas de
edad avanzada. La superficie articular del cartílago no está recubierta por
pericondrio y presenta una variación gradual desde su borde libre hacia la
profundidad.
En la superficie los condrocitos son pequeños y aplanados, paralelos a la
superficie, mientras que en la profundidad del cartílago son más grandes y -
edondeados. En las capas profundas del cartílago, las fibras de colágeno se
disponen en dirección perpendicular a la superficie, pero se doblan al acercarse
a !a superficie hasta transcurrir paralelas a ella.
E; cartílago articular se nutre por difusión a través del medio. Parte de las
sustancias nutritivas son suministradas por los vasos de la membrana sinovial,
a cápsula fibrosa y de la parte profunda del cartílago.
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1. Capa fibrosa articular
2. Capa mesenquima indiferenciada
3. Capa Transicional
4. Capa Hipertrofia de cartílago.
2.4 PRINCIPIOS BÁSICOS
ASIMETRÍA MANDIBULAR
Son múltiples las causas de las asimetrías; dentro de ellas se encuentran:
• Factores genéticos 2-12 (Las microsomias hemifaciales).
• Patologías (osteocondromas)
• Factores intrauterinos e hipervascularidad.
• Factores ambientales (Trauma articular, infecciones locales)
• Factores locales y funcionales (Interferencias oclusales y hábitos de
succión, masticación unilateral por caries, hipersensibilidades dentarias)
• Factores hormonales (desordenes endocrinos, somatomedina y factores
de crecimiento)
Por lo tanto debe hacerse una distinción entre:
1) Asimetrías Verdaderas.
2) Asimetrías Aparentes. (13)
Asimetría mandibular aparente
Una asimetría es considerada aparente cuando las dos hemimandíbulas son
guales en tamaño. Pueden ser producidas por:
1) Pobre imagen geométrica.
2) Forma distorsionada de la mandíbula.
3) Cambios en la posición mandibular.
Imagen geométrica:
Una pobre imagen geométrica es creada como resultado de las variaciones en
la posición del paciente, el tubo de rayos X o la posición de la película, creando
a falsa impresión de una asimetría mandibular.
Forma distorsionada de la mandíbula:
Algunos individuos presentan mandíbula simétrica cuando son comparados el
tamaño de las dos hemimandíbulas, pero estas pueden ser de forma
asimétrica. Estas diferencias en la forma suelen ser la consecuencia de la
distribución asimétrica de las fuerzas musculares entre las estructuras.
Cambios en la posición mandibular:
De origen funcional como resultado de traumatismos, infecciones, hábitos,
interferencias dentarias o la presencia de supernumerarios.
Asimetría mandibular verdadera
Son asimetrías que se caracterizan por presentar una discrepancia de tamaño
entre las dos hemimandíbulas, existiendo distinta cóndilo pogonion en ambos
lados, a expensas de alteraciones en el tamaño de las ramas, cóndilos cuerpos
—andibulares.
3eneralmente en este tipo de asimetrías se observa una desviación del mentón
nacia el lado más corto, así como de la línea media dentaria inferior, tanto en
máxima intercuspidación como en relación céntrica o en máxima apertura. Este
tipo de asimetría puede ir asociado a artritis reumatoide, traumatismos,
microsomia hemifacial, prognatismos o retrognatismos mandibulares.
Un lado muy corto
Generalmente relacionado con un cóndilo y una hemimandíbula pequeños,
:_puede ser el resultado de una anomalía congénita, de desarrollo o adquirida.
Anomalías Congénitas y de Desarrollo
Como ejemplo de estos factores que pueden afectar el tamaño de la mandíbula
tenemos: la Microsomia Hemifacial, la Disostosis Mandibulofacial, la Secuencia
z~ Pierre Robín, el Síndrome de Hallernann - Streiff, la Hipoplasia Condilar y la
-• :' = Hemifacial.
Microsomia Hemifacial o Síndrome de Goldenhar
Frastomo  en  el  cual  el  tejido de  un  lado de  la  cara  no  se desarrolla
xx^oietamente, en estos casos expuestos se han observado las siguientes
-3- testaciones:
Desarrollo incompleto de la musculatura del lado afectado.
• Hipoplasia Malar.
• Micrognatía Mandibular.
• Asimetría Facial.
• Labio y paladar hendido.
• Hipoplasia Condilar.
• Malformación del pabellón de la oreja del lado afectado.
Anomalías Oculares.
Alteraciones del habla.
Anomalías Adquiridas
Cualquier alteración degenerativa que ocurra de forma previa al cese del
crecimiento mandibular, puede resultar en una reducción de su potencial de
crecimiento. Ejemplo: la Artritis Reumatoide, las Fracturas y la Necrosis
Avascular.
Artritis Reumatoide
Es una enfermedad sistémica, inflamatoria, auto inmune, que involucra a los
tejidos mesenquimales produciendo alteraciones físicas y químicas del
cartílago, el hueso, las células musculares y el colágeno.
La reducción del tamaño condilar como resultado del proceso puede conducir a
cambios en la oclusión. La artritis Reumatoide involucra ambas articulaciones y
existe un potencial para desarrollar mordida abierta anterior.
Fracturas
Pueden alterar el tamaño y la forma de la mandíbula causando una asimetría
mandibular y modificando la oclusión.
Necrosis Avascular
Un desplazamiento discal anterior mantenido en el tiempo, puede ser suficiente
sara ocluir el suministro de sangre y resultar en una necrosis.
Un lado más largo
Cuando la mitad de la mandíbula es más larga también puede crear una
asimetría mandibular y los correspondientes cambios en la oclusión. Como
ejemplos podemos mencionar las Neoplasias, la Hiperplasia Condilar y la
Displasia Fibrosa.
Displasia Fibrosa
Es una condición que ocurre durante el periodo de desarrollo esqueletal y que
puede alargar los huesos involucrados. Es común en la mandíbula pero rara en
et cóndilo. En esta patología el hueso es reemplazado por tejido conectivo
fibroso.
HIPERPLASIA CONDILAR MANDIBULAR
descrita por primera vez por Robert Adams, en septiembre de 1836, en
reunión celebrada en Bristol de la sección médica de la British Association.
La activación del centro de crecimiento del cóndilo da lugar tanto a un
agrandamiento como a un crecimiento de la hemimandíbular, con compromiso
en algunos casos del cuello, la rama y el cuerpo mandibular, obligando a la
punta del mentón a desviarse hacia el lado contralateral, con el estigma
característico que incluye la asimetría mandibular y la maloclusión clase III.
Es una patología autolimitante y puede iniciarse antes de que se haya
culminado el crecimiento esquelético de los pacientes y aun cuando éste
hubiera cesado presentándose con mayor frecuencia en pacientes entre 10 y
30 años y promedio de 20 años de edad, sin embargo hay casos reportados en
pacientes entre la tercera y cuarta década, en quienes se genera como
resultado de una reacción tardía (25).
2.5 ETIOLOGÍA DE LA HIPERPLASIA CONDILAR
El aumento de la celularidad en la superficie articular del cóndilo mandibular en
procesos de hiperplasia ha sido relacionada con el efecto que generan factores
de crecimiento encontrados mediante estudios de biología molecular de los
cuales los mas relacionados han sido: Factor de crecimiento de la insulina
(IGF), Factor de crecimiento de transformación (TGF), Factor de crecimiento
fibroblástico (FGF), Factor de crecimiento derivado de las plaquetas (PDGF) y
oéptidos de activación de tejido conectivo (CTAPs). (17)
2.6 PRESENTACIONES CLÍNICAS DE LA HIPERPLASIA CONDILAR
La hiperplasia condilar es una alteración caracterizada por crecimiento
excesivo y progresivo que aumenta el tamaño del cóndilo, la rama y el cuerpo
mandibular (11), siendo la asimetría facial el principal motivo de consulta de los
pacientes con posible hiperplasia de cóndilo mandibular, caracterizada por la
desviación mandibular, del mentón, maloclusión y ocasionalmente
sintomatología dolorosa de la articulación temporomandibular.
La asimetría facial y la mala oclusión secundarias a la hiperplasia del cóndilo
mandibular, obedecen básicamente a que el crecimiento de la mandíbula se
representa en las tres dimensiones espaciales con predominio por alguna de
ellas.
El crecimiento normal mandibular se expresa en el sentido vertical, horizontal y
transversal relacionándose óptimamente un lado de la mandíbula con el otro;
por lo tanto un crecimiento excesivo unilateral puede desarrollar un predominio
por alguna de las tres dimensiones. La posición normal del cóndilo mandibular
es oblicua hacia adelante y hacia abajo, combinando un vector horizontal con
uno vertical y relacionándose transversal mente con el lado opuesto (25). La
cabeza de un cóndilo mandibular normal- presenta una dimensión horizontal de
15 a 20mm aproximadamente y una dimensión antero posterior de 8 a 10mm,
medidas que en condiciones de hiperplasia pueden verse afectadas.
Ante un excesivo crecimiento de uno de los lados de la mandíbula puede
manifestarse un predominio vertical u horizontal, aunque están descritas
formas de hiperplasia condilar mixtas, y de acuerdo a su tasa de crecimiento se
relacionan transversalmente afectando el lado opuesto, lo que supone que
existe un componente vertical de cóndilo, cuello y rama mandibular y un
componente horizontal que se expresa a nivel de cuerpo mandibular y del
mentón, a diferencia del componente transversal el cual es detectable por los
cambios dados en el lado opuesto y a nivel de la oclusión (17).
Desde 1944 los reportes literarios describen a la hiperplasia condilar con dos
oresentaciones de crecimiento patológico mandibular con manifestaciones
clínicas diferentes, hiperplasia hemimandibular y elongación hemimandibular,
sin embargo su nombre se deriva del crecimiento exagerado del cóndilo
^andibular presente en estas dos formas clínicas.(9)
Existen dos tipos de vectores básicos de crecimiento que pueden ocurrir en la
hiperplasia de cóndilo mandibular: el tipo I con vector de crecimiento horizontal
y el tipo II con vector de crecimiento vertical, la prevalencia entre los dos tipos
de presentación es de 15:1 respectivamente. Características clínicas y
radiográficas diferencian los dos tipos de hiperplasia de cóndilo mandibular, de
acuerdo a lo anterior se pueden encontrar dos formas de presentación de la -
iperplasia condilar, con características clínicas y radiográficas específicas:
1. Hiperplasia condilar tipo 1 - Elongación Hemimandibular
2. Hiperplasia condilar tipo 2 - Hiperplasia Hemimandibular
2.7 HISTOPATOLOGIA
Histológicamente se han descrito dos tipos de hiperplasia condilar: la activa y la
inactiva. En la forma activa se produce osificación endocondral y la profundidad
del cartílago es proporcional a la rapidez en el contorno facial y de la oclusión.
En la forma inactiva no se ven islas de cartílago, pero están presentes cambios
osteoartríticos y esclerosis de la carilla ósea articular y de las trabéculas óseas.
La importancia de estas observaciones se ha confirmado mediante la
escintigrafía con isótopos o escintimografía (SPECT), técnica que implica la
captación de Tecnecio (99 mTc) por el cóndilo mandibular y se utiliza para
valorar la actividad del centro de crecimiento. (6)
El estado inactivo a nivel condilar, se caracteriza por una superficie articular
discontinua y una zona de proliferación en parches, la capa hipertrófica
presenta un espesor variable y un gran número de condrocitos hipertróficos
agrupados en algunas áreas. (18)
Las características histológicas de la hiperplasia condilar radican en un estado
de multiplicación celular aumentada en la capa mesenquimal del cóndilo
afectado, generando hiperactividad de la capa proliferativa del fibrocartílago
que recubre la superficie articular, originado probablemente por un exceso en la
producción de reguladores de crecimiento (Factor de crecimiento de la insulina
(IGF), Factor de crecimiento de transformación (TGF), Factor de crecimiento
fibroblástico (FGF), Factor de crecimiento derivado de las plaquetas (PDGF) y
péptidos de activación de de tejido conectivo (CTAPs) 10-16 -17- 18; con
posterior interrupción de la placa ósea y penetración de células condroblásticas
hipertróficas hacia el componente óseo medular del cóndilo mandibular, y con
aumento en la vascularidad, proceso similar al ocurrido durante el crecimiento
endocondral del cóndilo mandibular.
La producción de factores de crecimiento a este nivel probablemente afecta
zonas adyacentes para la estimulación de procesos osteogénicos de
modelación ósea a nivel subperióstico y endóstico que migran hasta la sínfisis
mandibular.(18)
Las observaciones de la capa proliferativa en el cóndilo mandibular con
hiperplasia muestran un gran espesor en varias áreas y poco en otras,
presencia de células mesenquimales indiferenciadas, con células de
producción de cartílago de predominio central y pocas en la periferia, en
muchas regiones el cartílago es muy gueso e hipertrófico, y está activamente
regenerándose y remplazándose por nuevo hueso, la actividad de la capa
proliferativa aparece regular.
Imagen   histológica   de   Hiperplasia   de   cóndilo   mandibular   en   paciente
de   17 años. (7)
2 I
1. Capa mesenquimal indiferenciada
2. Capa de cartílago    hiperplasico.
3. Islas de cartílago disperso a
nivel     de     hueso     medular    del
cóndilo
Tinción: Hematoxilina-Eosina x 40
Según Obwegeser las características histológicas más representativas de la
hiperplasia hemimandibular y la elongación hemimandibular son:
Hiperplasia hemimandibular: presenta una capa fibrosa articular relativamente -
elgada, con componente celular alejado uno de otro, las fibras corren
oaralelas a la superficie articular.
_a capa proliferativa es ancha y con abundante celularidad, con transición
hacia la capa fibrocartilaginosa no muy bien definida, las células son largas, c
toplasma vesicular y presencia de abundante matriz extracelular; las regiones
adyacentes al hueso presenta reabsorción activa, con abundante vascularidad
. csteogénesis inducida por osteoblastos.
E'ongación     hemimandibular:     se     evidencian     zonas     proliferativas     y
-crocartilaginosas normales, el foco de crecimiento hiperplasico se localiza en
la porción central de la cabeza condilar en forma cuneiforme, confinado al
hueso medular recientemente formado. Las regiones de crecimiento activo
conservan el mismo patrón histológico de la hiperplasia hemimandibular.
Imagen histológica donde se
evidencia isla de cartílago en hueso
medular de cóndilo mandibular
hiperplasico, donde se evidencia
actividad osteoblastica
circundante.(7) Tinción:Hematoxilina-
Eosina x    200
Según Eslami(7) en una publicación realizada en el 2003 donde compara
histológicamente cóndilos mandibulares hiperplásicos de 9 pacientes, con
cóndilos normales obtenidos de 13 cadáveres, concluye que en los cóndilos
hiperplásicos se evidencia un aumento significativo en el grosor de la capa
cartilaginosa, con penetración de islas de cartílago en el hueso medular
asociado a procesos osteoblásticos circundantes, además recomienda la
utilización de tinción con hematoxilina"'eosina de las placas histológicas por
tener mejor penetración de la muestra con análisis mas concluyentes
Slootweg y Muller en un estudió 22 casos de hiperplasia condilar unilateral,
definió dos tipos de presentación tanto clínica como histopatológicas, una
común en adolescentes donde se observo la conversión del cartílago hialino en
crecimiento en fibrocartílago, mientras que la presentación en adultos, donde el
crecimiento es probablemente de tipo reactivo, se manifiesta por distorsión de
la arquitectura condilar por grandes masas de cartílago hialino que generan
patrones degenerativos tipo artrosis. (5)
Las características histopatológicas se han dividido dentro de cuatro tipos
histológicos descritos por Slootweg y Muller, determinados así:
TIPO I : Los cóndilos son caracterizados por un engrosamiento de la zona de
proliferación con un engrosamiento gradual de la capa de cartílago y un
aumento en la reabsorción ósea y reemplazo de este por formación de islas de
cartílago .
TIPO II : Se caracteriza por presentar cóndilos con distribución celular
patológica de la zona de proliferación celular con áreas de alta y baja actividad
celular, acompañándose de zonas de reabsorción ósea y de islas de cartílago
intratrabeculares e intramedulares. En este tipo histológico se encuentran tres
subtipos histológicos de acuerdo al predominio tisular.
Subtipo A: Predominio de tejido fibroso
Subtipo B: Predominio de proliferación tejido cartilaginoso.
Subtipo C: Mixto.
TIPO III: Estos cóndilos se caracterizan por presentar características de los
Tipo I y Tipo II, así como un característico desnivel de la superficie articular.
Con hallazgos de islas de cartílago hialino dentro de las trabéculas óseas.
TIPO IV: Las características histopatológicas de estos cóndilos por escasa
capa de fibrocartílago cubriendo el hueso subcondral y ausencia de cartílago
hialino.
"
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La presencia de islas de cartílago intratrabeculares indican proliferación y
actividad de los cóndilos en su crecimiento normal y en la hiperplasia. Gray y
colaboradores han reportado que loa severidad de la hiperplasia condilar esta
directamente relacionada con la frecuencia y la penetración de estas islas de
cartílago. (5)
2.8 DIAGNÓSTICOS DIFERENCIALES
Existen diversas patologías y situaciones clínicas que podrían generar
asimetrías tanto faciales como mandibulares, lo determinante es establecer las
características principales en la hiperplasia condilar y poder generar un
diagnóstico diferencial con otras patologías generadoras de asimetría (12).
Cabe recordar que el cóndilo mandibular hiperplásico se observa con una
arquitectura radiográfica semejante a la normalidad y sus diferencias radican
en el aumento de su longitud.
Como parte del diagnóstico diferencial del la Hiperplasia Condilar se
encuentran:
Neoplasias del cóndilo mandibular como osteocondromas, osteomas., fibro-
osteomas, displasia fibrosa, donde también se presentan crecimientos
hiperplásicos condilares, sin embargo en imágenes simples se puede
diferenciar claramente con la hiperplasia condilar por la pérdida marcada de la
arquitectura condilar, en análisis cefalométrico anteroposterior de pacientes con
procesos tumorales el cóndilo afectado tiene asimetría, pero el resto de
estructuras como la rama yel cuerpo mandibular mantienen simetría y longitud
normal. El diagnóstico definitivo se logra con el estudio histopatológico, la
hiperplasia condilar presenta zonas de cartílago articular hipertrófico con
presencia de islas de cartílago remanente en las trabéculas óseas 6-8-18, a
diferencia de las neoplasias donde se pueden identificar zonas irregulares de
exostosis osteocartilaginosas sin presencia de islas de cartílago dentro el
trabeculado óseo (19).
La microsomia hemifacial se presenta con marcada asimetría facial y
mandibular, se diferencia de la hiperplasia condilar por que en esta se presenta
compromiso de estructuras anatómicas originadas embriológicamente del
primer arco faríngeo, donde se observan alteraciones del pabellón auricular,
hipoplasia del cóndilo y la rama mandibular en el lado afectado, atrofia de
tejidos blandos y neuralgias del nervio trigémino entre otras.
Las anomalías dentofaciales con mala oclusión clase III pueden cursar con
asimetrías a expensas de interferencias oclusales que obligan a la mandíbula a
generar mordidas habituales con desviación mandibular, se logra diferenciar de
la hiperplasia condilar por presentar simetría de estructuras en análisis
cefalométricos y por no existir diferencias mayores al 10% en cuanto a la
captación condilar mediante gamagrafia ósea de articulación
temporomandibular.(27)
Otras situaciones en las que se puede generar asimetrías mandibulares son
hipoplasia mandibular, acromegalia, macroglosia, dislocaciones del cóndilo
mandibular, reabsorciones del cóndilo mandibular, anquilosis tempranas de la
articulación temporomandibular.
3. JUSTIFICACIÓN
La obtención de una estética facial socioculturalmente aceptable es para los
pacientes con marcadas asimetrías faciales el objetivo más importante en el
momento de buscar tratamiento, mas sin embargo el propósito fundamental de
los cirujanos maxilofaciales y los ortodoncistas está en la obligación de
identificar la etiología de las asimetrías y brindar tratamientos oportunos en
busca de una adecuada función y estética facial.
El diagnóstico de la hiperplasia del cóndilo mandibular implica un minucioso
análisis clínico y de apoyo diagnóstico, sin embargo, la literatura no establece
claridad en describir secuencias lógicas para garantizar un diagnóstico
acertado.
Por lo anterior y ante la alta incidencia de pacientes con asimetrías faciales a
expensas de hiperplasia de cóndilo mandibular, consideramos de gran
importancia identificar las características histológicas para crear protocolos de
diagnóstico histopatológico garantizando un acertado diagnostico que permita
decidir una adecuada opción de tratamiento.
4. PROBLEMA
El Hospital Militar Central en su especialidad de Cirugía Oral y Maxilofacial es
uno de los servicios que cuenta con mayor incidencia de pacientes con
anomalías dentofaciales a nivel Nacional, presentando un considerable número
de pacientes que manifiestan asimetrías faciales debido al crecimiento
hiperplásico condilar de la mandíbula.
Los pacientes con diagnóstico presuntivo de hiperplasia condilar mandibular,
son sometidos a una serie de estudios diagnósticos para confirmar su patología
y establecer el tratamiento de dicha patología. Lo que nos motiva a crear un
protocolo de diagnóstico histopatológico de la hiperplasia condilar, que hasta el
momento es inexistente en los servicios de Patología y Cirugía Maxilofacial con
el objeto de poder ser utilizada en la población consultante de los servicios en
mención.
Pregunta de investigación
¿ Cuáles son los hallazgos histológicos de cóndilos con diagnóstico de
hiperplasia condilar mandibular vs cóndilos normales ?
5. OBJETIVOS
5.1 OBJETIVO GENERAL
Comparar los hallazgos histológicos de cóndilos con hiperplasia mandibular de
pacientes tratados en el servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial del Hospital
Militar Central con muestras de cóndilos sanos tomados de cadáveres del
Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses.
5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS
1.   Identificar    las    características    histopatológicas    de    los    cóndilos
mandibulares con hiperplasia.
2.   Comparar las características histológicas de los cóndilos hiperplásicos
versus cóndilos sanos
3. Determinar las variables    edad, sexo y lado comprometido de los
pacientes con hiperplasia condilar mandibular.
4. Elaborar   un   protocolo   para   el   diagnostico   histolopatológico      de
hiperplasia de cóndilo mandibular e instaurarlo en los servicios de
Cirugía Oral y Maxilofacial y Patología del Hospital Militar Central.
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6.     METODOLOGÍA
6.1 TIPO DE ESTUDIO
Casos y control
6.2 LUGAR
1. Servicios de Cirugía Oral y Maxilofacial y Patología del Hospital Militar
Central de Bogotá.
2. Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses de Bogotá.
6.3 POBLACIÓN
47 cóndilos mandibular con diagnostico de hiperplasia tomados de 47
pacientes en un rango de edad 13-42 años a los cuales se les comprobó
mediante correlación clínica, cefalométrica, gammagráfica e histopatológica
dicha patología y que fueron tratados mediante procedimiento de
condilectomía alta por el servicio de Cirugía oral y Maxilofacial del Hospital
Militar Central en el periodo comprendido entre Enero de 2002 y Diciembre de
2007.
30 especímenes de cóndilos mandibulares sanos obtenidos de 30 cadáveres
en un rango de edad 13-42 años, del Instituto Nacional de Medicina Legal y
Ciencias Forenses.
6.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN
Pacientes entre 13 a 42 años de edad de cualquier sexo, que consultaron el
servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial del Hospital Militar Central entre Enero
de 2002 y Diciembre de 2007, por presentar anomalías dentofaciales con
asimetrías faciales por hiperplasia de cóndilo mandibular. Cadáveres en rango
de edad entre 13 y 42 años de edad, con características faciales simétricas y
odontológicas con normoclusión.
6.5 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN
Se aplica para los especímenes obtenidos del Instituto Nacional de Medicina
Legal y Ciencias Forenses
1. Pacientes con asimetría mandibular evidente.
2. Evidencia de traumatismo facial con anterioridad a la causa relacionada con
la muerte del individuo a estudio
3. Individuos menores de 13 años y mayores a 42 años.
4. Malformaciones genéticas y congénitas
• Microsomías hemifaciales
• Labio fisurado y paladar hendido
5. Patologías
• Osteocondromas
6. Factores locales
• Hábitos de succión
Masticación unilateral - (hipertrofia músculos masetero y temporal,
anodoncia total de una arcada, hipersensibilidad dentinaria, interferencia
oclusal)
7. Alteraciones del desarrollo dental y del número:
• Hípoplasia
• Agenesia
• Supernumerarios
• Fusión
• Geminación
6.6 VARIABLES INDEPENDIENTES
.
Cóndilo normal según características histológicas
Cóndilo hiperplasico según características histológicas
Edad 13-42 años
Sexo femenino - masculino
Asimetría facial mandibular
Localización lado afectado derecho - izquierdo
6.7 VARIABLES DEPENDIENTES
Clasificación histopatologica de cóndilos hiperplasico
6.8 MATERIALES Y MÉTODOS
6.81    MÉTODOS O TÉCNICAS DE RECOLECCIÓN
Cóndilos sanos
La  recolección  se  realizó  por  parte de  la  residente  de  Cirugía  Oral  y
Maxilofacial Hospital Militar Central con la tutoría de patólogo forense de
medicina legal.
La muestra de superficie de cóndilo mandibular obtenida en el procedimiento
de condilectomía alta (3mm) de los cadáveres NN del Instituto Nacional de
Medicina Legal y Ciencias Forenses 30 especímenes con aspecto dentro de los
parámetros de normalidad.
Realizamos la toma de la muestra de la superficie condilar a través de abordaje
bimastoideo en el momento en que el patólogo forense realizo el abordaje
estándar y/o propio de la necropsia del Instituto Nacional de Medicina Legal y
Ciencias Forenses sin la necesidad de realizar otro tipo de abordaje facial.
Realizamos retracción de los tejidos blandos submandibulares sin necesidad
de mas incisiones y con una fresa de baja velocidad 702 montada en una pieza
de mano de baja velocidad con un micromotor se procedió a realizar la
osteotomía de la superficie articular condilar de 3mm, tomando el espécimen
con una pinza de disección, depositándolo en un recipiente con formol y fue
procesada por el servicio de Patología del Hospital Militar Central para estudio
y diagnostico histológico.
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El patólogo forense continuo con el procedimiento propio de la necropsia
teniendo en cuenta que los residentes de cirugía oral y maxilofacial no
realizaran incisiones faciales o en cuello adicionales, ni se causaron defectos o
deformación en la zona de la toma de la muestra por lo tanto no realizamos
nosotros ninguna sutura.
Las 30 muestra fueron procesada en el servicio de Patología del Hospital Militar
Fijado en formol al 10% Decalcificada
Deshidratada, aclaramiento de los tejidos
\
Inclusión en parafina y corte
Coloración hematoxilina eosina
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Cóndilos hiperplasicos
Del servicio de patología del Hospital Militar Central se obtuvo las 47 placas
histológicas de superficie de cóndilos mandibulares de los pacientes operados
en el servicio de Cirugía Maxilofacial Hospital Militar Central con diagnostico de
hiperplasia de cóndilo mandibular en el periodo comprendido desde Enero de
2002 a Diciembre de 2007.
Lectura de placas
6.82 MEDICIÓN
Las placas histológicas fueron analizadas microscópicamente por la residente
de patología con la asesoría permanente del patólogo asesor del proyecto se
estudiaron las variables dependientes e independientes. 30 placas histológicas
de 30 especímenes de cóndilos mandibulares sanos obtenidos de 30
cadáveres en un rango de edad 13-42 años, del Instituto Nacional de
Medicina Legal y Ciencias Forenses. (7)(5)
1 Capa fibrosa superficial
2. Capa mesenquimal
3. Fibrocartilago y cartílago hialino
4. Trabeculas oseas maduras
47 placas histológicas de cóndilos mandibulares con diagnóstico de hiperplasia
procesadas en el servicio de Patología del Hospital Militar Central, siguiendo
los parámetros de la clasificación de Slootweg PJ, Müller H.(7)(5)
6.82 Tabla recolección de información
Ver anexos
6.9 Plan de tabulación y análisis
SPSS
7. CONSIDERACIONES ÉTICAS
De acuerdo con la resolución 8430 de 1993 se considera una investigación sin
riesgo,  puesto que no hay intervenciones que generaran daño sobre los
pacientes que participaran en el estudio.
Los pacientes de este estudio sometidos a procedimientos diagnósticos y
quirúrgicos fueron instruidos acerca del procedimiento,  las complicaciones
posibles y los beneficios, así mismo, debieron leer, diligenciar y firmar el
consentimiento informado diseñado por el Hospital Militar Central para este tipo
de situación.
Las historias clínicas de los pacientes del estudio y la información registrada en
la misma serán utilizadas y consultadas de forma responsable y segura dentro
del Hospital Militar Central, por los autores del estudio.
8. RESULTADOS
El lado afectado mas frecuente con hiperplasia condilar es el derecho en
un total del 61.7% de los cóndilos estudiados con un predominio del
62.1% en menores de 21 años
Mayor frecuencia en los menores de 21 años en un 51.1% de la
población estudiada
Lado Condilar Afectado
13-20 62,1% 33,396
21-28 20,7% 38,996
29-35 13,8% 22,296
Tabla 1 35-43 3,496 5,696
Hiperplasia condilar mayor mujerhombres 55.3%:44.7%
El tipo histológico mas frecuente en sexo masculino es el tipo I con el
57.10% de los datos en comparación al 85.7% del tipo III presente en
é
mujeres
Sexo
42,996 57,1%
47,496 52,696
85,7% 14,396
Tabla 2 57,196 42,996
Zona de proliferación celular presente en 64.5% en los menores de 21
años en relación a 3.2% mayores de 35 años
En relación con los normales se encontró 20.5% de esta zona de
proliferación celular en los cóndilos hiperplasicos
Tabla 3
Zona de proliferación celular
Cóndilos
Sanos
Cóndilos
Hiperplasicos
57,90% 42,10%
20,5056 79,50%
Tabla 4
Zona de proliferación celular
13-20 25,0% 64,5%
21-28 43,8% 19,4%
29-35 25,0% 12,9%
35-42 6,3% 3,2%
Engrasamiento de cartílago hialino presente en el 70.4% de los
cartílagos hiperplasicos en menores de 21 años así como en el 96.4%
de los cartílagos hiperplasicos vs 3.6% de los normales.
Tabla 5
Engrasamiento cartílago hialino
Cóndilos Cóndilos
Sanos Hiperplasicos
59,20% 40,80%
3,60% 96,40%
Tabla 6
Engrasamiento
cartílago hialino
13-20 25,0% 70,4%
21-28 35,0% 22,2%
29-35 30,0% 7,4%
36-42 10,0% 0,0%
La diferenciación de áreas pobres y ricamente proliferadas se encontró
en 60.7% menores de 21 años en el estudio general 96.6% de los
cóndilos hiperplasicos tuvieron este hallazgo vs 3.4% de los cóndilos
normales.
Tabla 7
Diferenciación de áreas pobres y
ricamente proliferadas
Cóndilos
Sano
Cóndilos
Hiperplasicos
60,40% 39.6%
3.4% 96,60%
Tabla 8
Diferenciación de áreas pobres
y ricamente proliferadas
13-20 36,8% 60,7%
21-28 31,6% 25,0%
29-35 21,1% 14,3%
36-42 10,5% 0,0%
El hallazgo de escasa capa de fibrocartílago sin actividad de
engrosamiento hialino se encontró en un 42% en los pacientes de 22 a
28 años encontrándose en el 61% del estudio general de los cóndilos
hiperplasicos
Tabla 9
Escasa capa de fibrocartílago sin actividad
de engrosamiento hialino
Cóndilos
Sanos
Cóndilos
Hiperplasicos
51,7% 48,3%
39,0% 61,0%
Tabla 10
Escasa capa de
fibrocartílago sin actividad
de engrosamiento hialino
13- 20 71,4% 21,1%
21-28 17,9% 42,1%
29-35 10,7% 26,3%
35-42 0,0% 10,5%
- La infiltración ósea por islas de cartílago se encontró en un 70.4% de los
menores de 21 años y en un 94.7% de los cóndilos hiperplasicos vs
5.3% de los cóndilos sanos
Tabla 11
Infiltración ósea por
islas de cartílago
Cóndilos     Cóndilos
Sano Hiperplásicos
50,0%         50,0%
5,3% 94,7%
Tabla 12
Infiltración ósea
por islas de cartílago
13-20 37,9% 72,2%
21-28 31,0% 22,2%
29-35 24,1% ?5,6%
36-42 6,9% rO,0%
Dentro de los hallazgos definitivos histológicos para cada tipo encontramos tipo
I presencia de zona de proliferación celular con engrosamiento de cartílago
hialino en el  100% de los casos la diferenciación entre aéreas pobres y
ricamente proliferadas se encontró en un 57.1% y la infiltración ósea por islas
de cartílago en un 28.6% no se encontraron nidos de cartílago en medula ósea
Tipo II la zona de proliferación celular con engrosamiento de cartílago hialino y
diferenciación de áreas pobres y ricamente proliferadas en el 100% de los
casos. Se encontró en un 84.2% de los casos la presencia de infiltración ósea
por islas de cartílago sin presencia de nidos de cartílago en medula ósea. Tipo
III la zona de proliferación celular se encontró en un 71.4% de los casos con
un 14.3% de engrosamiento de cartílago hialino la diferenciación entre
áreas pobre y ricamente proliferadas se encontró en un 97.1% como hallazgo
principal  se  encuentra  la  escasa  capa  de  fibrocartílago  sin  actividad  de
engrosamiento de cartílago hialino no hay presencia de islas de cartílago Tipo
IV no hay presencia de zona de proliferación celular ni de engrosamiento de
cartílago hialino ni infiltración ósea por islas de cartílago llama la atención la
presencia la escasa actividad de engrosamiento hialino presente en el 100% de
los casos.
Zona proliferación celular
Tipo
histológico
0,0096 100,0096
0,0096 100,0096
Tabla 13
28,6096
10096
71,4096
Eng ros amiento
cartílago hialino
Tipo histológico
0,0096 100,0096
0,00% 100,0096
85,7096 14,3096
Tabla 14
Diferenciación áreas pobre y
ricamente proliferadas
Tipo
histológico
42,9096 57,1096
0,0096 100,0096
42,9096 *57,1096
Tabla 15 92.9096 7.1096
Infiltración ósea por
islas de cartílago
Tipo
histológico
71,4096i 28,6096
1 5.809ÍÍ 84,2096
100%? r 0,0096
Tabla 16 10096;
0.0096
En el sexo femenino el promedio de la medida de la capa fibrosa de los
cóndilos sanos y hiperplasicos es de 0.27mm sin encontrarse cambios
la capa cartilaginosa es notablemente disminuida en los cóndilos
hiperplasicos ya que llegan a medir 0.26mm vs O.SOmm de los sanos.
Gráfico 1
Cóndilos normales - Sexo femenino
Capa cartílago 0,3mm
53%
Capa fibrosa
0,27mm47%
Gráfico 2
Cóndilos hiperplasicos -Sexofemenino
Capa cartílago
0,26rrm 49% I
Capa fibrosa
0,27irm 51%
En los hombres la capa fibrosa es disminuida siendo de 0.27mm en los
hiperplasicos vs 0.31mm de los sanos la capa cartilaginosa se ve
notablemente aumentada en los cóndilos hiperplasicos llegando a medir
0.32mm vs 0.26mm que miden los cóndilos sanos
Gráfico 3
Cóndilos normales - Sexo masculino
Capa
cartílago
0,26mm 45%
Gráfico 4
Cóndilos hiperplasicos - Sexo masculino
Capa fibrosa
0,27mm 46%
Capa fibrosa
0,31mm  55%
Capa
cartílago
9. DISCUSIÓN
La hiperplasia de cóndilo mandibular describe una variedad de asimetrías
mandibulares asociadas con alargamiento del cóndilo y cuello condilar con
frecuencia de edades entre 10 y 25 años, de etiología desconocida. (2,10) fue
descrita por primera vez por Robert Adams en 1836, en una reunión celebrada
en bristol Inglaterra. Norman y Painter han aportado una revisión histórica de
los primeros casos. Según estos autores existen dos tipos de hiperplasia la
activa y la inactiva, en la forma activa se produce osificación endocondral y la
presencia de cartílago en profundida el que es proporcional a la rapidez en el
cambio del contorno facial y la oclusión.(6)
Pogrel (15) busca una relación entre la edad y la histomorfologia en los casos
de hiperplasia condilar mandibular, se los clasifica en tres tipo. Tipo I se
caracteriza por presencia de cartílago hialino de crecimiento y se encuentra en
personas por debajo de los 20 años de edad. En el tipo II el patrón consiste de
fibrocartílago en lugar de catílago hialino de crecimiento, este grupo hace
referencia a pacientes en la segunda década de la vida, en la misma edad en
que el estado de maduración es alcanzado en el desarrollo de un cóndilo
normal. El grupo III tiene un patrón desordenado en la arquitectura histológica y
se ve en pacientes que se encuentran en la mitad de la segunda y tercera
década. (15)
Slootweg y Muller (5) en un estudió 22 casos de hiperplasia condilar unilateral,
definió dos tipos de presentación tanto clínica como histopatológicas, una
común en adolescentes donde se observo la conversión del cartílago hialino en
crecimiento en fibrocartílago, mientras que la presentación en adultos, donde el
crecimiento es probablemente de tipo reactivo, se manifiesta por distorsión de
la arquitectura condilar por grandes masas de cartílago hialino que generan
patrones degenerativos tipo artrosis.
Las   características   histopatologícas   las   dividió   dentro   de   cuatro   tipos,
determinados así:
Tipo I : Los cóndilos son caracterizados por un engrosamiento de la zona de
proliferación con un engrosamiento gradual de la capa de cartílago y un
aumento en la reabsorción ósea y reemplazo de este por formación de islas de
cartílago .
Tipo II: Se caracteriza por presentar cóndilos con distribución celular patológica
de la zona de proliferación celular con áreas de alta y baja actividad celular,
acompañándose  de  zonas  de  reabsorción  ósea   y  de  islas  de  cartílago
intratrabeculares e intramedulares. En este tipo histológico se encuentran tres
subtipos histológicos de acuerdo al predominio tisular.
Subtipo A: Predominio de tejido fibroso
Subtipo B: Predominio de proliferación tejido cartilaginoso.
Subtipo C: Mixto.
Tipo III: Estos cóndilos se caracterizan por presentar características de los Tipo
I y Tipo II, así como un característico desnivel de la superficie articular. Con
hallazgos de islas de cartílago hialino dentro de las trabeculas óseas.
Tipo IV: Las características histopatológicas de estos cóndilos por escasa capa
de fibrocartílago cubriendo el hueso subcondral y ausencia de cartílago hialino.
Según Eslam¡(7) en una publicación realizada en el 2003 donde compara
histológicamente cóndilos mandibulares hiperplásicos de 9 pacientes, COR
cóndilos normales obtenidos de 13 cadáveres, concluye que en los cóndilos
hiperplásicos se evidencia un aumento significativo en el grosor de la capa
cartilaginosa, con penetración de islas de cartílago en el hueso medular
asociado a procesos osteoblásticos circundantes, además recomienda la
utilización de tinción con hematoxilina-eosina de las placas histológicas por
tener mejor penetración de la muestra con análisis más concluyentes
La presencia de islas de cartílago intratrabeculares indican proliferación y
actividad de los cóndilos en su crecimiento normal y en la hiperplasia. Gray y
colaboradores han reportado que la severidad de la hiperplasia condilar esta
directamente relacionada con la frecuencia y la penetración de estas islas de
cartílago. (5)
En nuestro estudio encontramos que el cóndilo mandibular derecho presenta
mayor incidencia de hiperplasia condilar con predominio en menores de 20
años, con mayor incidencia en el sexo femenino. El tipo histopatólogico II es el
más frecuente en la hiperplasia condilar mandibular y se encuentra mayor
grosor de las capas histológicas en comparación con cóndilos sanos. No hubo
presencia de islas de cartílago en médula ósea en cóndilos normales ni en
hiperplásicos. En los cóndilos hiperplásicos del sexo femenino hay mayor
proliferación de la capa fibrosa, mientras en sexo masculino se ve mayor
proliferación de la capa cartilaginosa.
Basados en la
clasificación de
Slootweg y Muller (5)
encontramos que en
tipo I predominio de
zona de proliferación
celular con
engrosamiento de
cartílago hialino y
presencia de islas de
cartílago en
trabeculas óseas,
tipo II zona de
proliferación celular,
engrosamiento de
cartílago hialino y
predominio de
diferenciación de
áreas pobre y
ricamente
proliferadas con
mayor infiltración
ósea por islas de
cartílago, tipo III
presenta las
características vistas
en  el  tipo  I  y  tipo  II
con mayor
irregularidad de la
disposición celular, tipo
IV escasa formación de
fibrocartílago e inactividad
de cartílago hialino
10. CONCLUSIONES
• El cóndilo mandibular derecho presenta mayor incidencia de hiperplasia
condilar con predominio en menores de 20 años
• La hiperplasia condilar se presenta con mayor incidencia en el sexo
femenino
El tipo histopatólogico II es el más frecuente en la hiperplasia condilar
mandibular
En hiperplasia condilar mandibular se encuentra mayor grosor de las
capas histológicas en comparación con cóndilos sanos En pacientes <20
años se presenta mayor compromiso histopatólogico y en >35 años
menor compromiso
No hubo presencia de islas de cartílago en médula ósea en cóndilos
normales ni en hiperplásicos
En los cóndilos hiperplásicos del sexo femenino hay mayor proliferación
de la capa fibrosa, mientras en sexo masculino se ve mayor proliferación
de la capa cartilaginosa
Tipo I predominio de zona de proliferación celular con engrosamiento de
cartílago hialino y presencia de islas de cartílago en trabeculas óseas
• Tipo II zona de proliferación celular, engrasamiento de cartílago hialino y
predominio de diferenciación de áreas pobre y ricamente proliferadas
con mayor infiltración ósea por islas de cartílago
Tipo III presenta las características vistas en el tipo I y tipo II con mayor
irregularidad de la disposición celular
•   Tipo IV escasa formación de fibrocartilago e inactividad de cartílago
hialino
11. RECOMENDACIONES
Se invita a implementar la guía de manejo histopatologico de hiperplasia
condilar mandibular en todos los centros de salud involucrados en el manejo de
esta patología para predecir un acertado diagnostico y un mejor pronostico.
Se recomienda realizar una correlación histopatología basados en la
clasificación de Slootweg y Muller con los porcentajes de captación de la
gammagrafía ósea con SPECT de pacientes con diagnostico de hiperplasia
condilar.
Se deben realizar estudios tendientes a encontrar la etiología de la hiperplasia
condilar mandibular identificando mediante inmunohistoquimica marcadores de
crecimiento en las placas histológicas productos de la condilectomia de
pacientes con diagnostico clínico, cefalometrico, gammmagrafico e
histopatologico de hiperplasia cóndilo mandibular.
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13. ANEXOS
1. Tabla 1 Base de datos cóndilos normales
2. Tabla 2 Base de datos cóndilos hiperplasicos 1
3. Tabla 3 Base de datos cóndilos hiperplasicos 2
4. Guía de manejo histopatologico de hiperplasia de cóndilo mandibular
Tabla 1 Base de datos cóndilos normales
Placa
#
Edad Sexo Lado Simetría
facial
Oclusión
Clase I
Capa
Fibrosa
mm
Capa
Cartílago
mm
Zona de
proliferación
celular
Engrasamiento
de cartílago
hialino
Infiltración ósea
por islas de
cartílago
Diferenciación de
aéreas pobres y
ricamente
proliferadas
Nidos de
cartílago en
medula
ósea
Escaso fibrocartlago
sin actividad
engrosamient hialino
1 32 M I SI SI 0.19 0.25 NO NO NO NO NO NO
2 34 M D SI SI 0.18 0.22 NO NO NO NO NO NO
3 27 M D SI SI 1.32 0.25 SI NO NO NO NO NO
4 24 M I SI SI 0.40 0.12 NO NO NO NO NO NO
5 19 M D SI SI 0.96 0.25 SI SI NO SI NO NO
6 17 M I SI SI 0.30 0.10 SI NO NO NO NO NO
7 23 F D SI SI 0.16 0.22 SI NO NO NO NO NO
8 21 F I SI SI 0.25 0.13 NO NO NO NO NO NO
9 42 M D SI SI 0.15 0.40 NO NO NO NO NO NO
10 41 F I SI SI 0.20 0.35 SI NO NO NO NO NO
11 35 M D SI SI 0.25 0.35 NO NO NO NO NO NO
12 32 M I SI SI 0.21 0.23 NO NO NO NO NO NO
13 23 M I SI SI 0.30 0.30 NO NO NO NO NO NO
14 21 M D SI SI 0.30 0.35 NO NO NO NO NO NO
15 39 F I SI SI 0.30 0.40 NO NO NO NO NO NO
16 36 F D SI SI 0.15 0.30 NO NO NO NO NO NO
17 28 F I SI SI 0.24 0.40 NO NO NO NO NO NO
18 25 F I SI SI 0.50 0.40 NO NO NO NO NO NO
19 41 M D SI SI 0.20 0.30 SI NO NO NO NO NO
20 42 M I SI SI 0.15 0.40 NO NO NO NO NO NO
21 26 F D SI SI 0.35 0.25 NO NO NO NO NO NO
22 25 F I SI SI 0.35 0.23 NO NO NO NO NO NO
23 35 F D SI SI 0.20 0.32 SI NO NO NO NO NO
24 33 M I SI SI 0.18 0.40 SI NO SI NO NO NO
25 23 M D SI SI 0.15 0.20 NO NO NO NO NO NO
26 20 M I SI SI 0.25 0.32 NO NO NO NO NO NO
27 36 M D SI SI 0.20 0.30 NO NO NO NO NO NO
28 33 M I SI SI 0.20 0.15 NO NO NO NO NO NO
29 35 M D SI SI 0.19 0.14 NO NO NO NO NO NO
30 32 M I SI SI 0.18 0.16 NO NO NO NO NO NO
Tabla 2 Base de datos cóndilos hiperplasicos
PACIENTE #
PLACA
PROLIFERACIÓN
DE ZONA
MARGINAL
ENGROSAMIE
NTODE
CARTÍLAGO
HIALINO
INFILTRACIÓN
OSEA POR ISLAS
DE CARTÍLAGO
DIFERENCIACIÓN DE
ÁREAS POBRES Y
RICAMENTE
PROLIFERADAS
NIDOS DE
CARTÍLAGO
EN MEDULA
OSEA
ESCASA CAPA DE
FIBROCARTILAGO
SIN ACTIVIDAD DE
ENGROSAMIENTO
HIALINO
TIPO
HISTOLÓGICO
1 05391-07 + + + + - - II
2 05529-07 - - - - - + IV
3 05144-07 - - . - - + IV
4 05411-07 - - - - - + IV
5 05934-07 + + + + - - II
6 07399-07 + + - + - - I
7 00681-07 + + + + - - 11
8 08819-07 - - - - - + IV
9 00838-06 - - - + - + 111
10 03365-06 + - - - - + IV
11 10883-06 + + + + - - II
12 01075-06 + + + + - - II
13 01921-06 + - - - - + III
14 10504-06 + + + + - - II
15 07252-06 - - - - - + IV
16 08991-06 + + - + - - I
17 00499-05 + + + + - - II
18 00402-05 - - - - - + IV
19 08343-05 - - - + - + IV
20 10380-05 - - - - - + IV
21 08968-05 + + + + - - II
22 09730-05 - - - - - + IV
23 11051-05 - - - - - + IV
PACIENTE #
PLACA
PROL1FERACIO
N DE ZONA
MARGINAL
ENGROSAM1
ENTO DE
CARTÍLAGO
HIALINO
INFILTRACIÓN
OSEA POR ISLAS
DE CARTÍLAGO
DIFERENCIACIÓN
DE ÁREAS POBRES
Y RICAMENTE
PROLIFERADAS
NIDOS DE
CARTÍLAGO
EN MEDULA
OSEA
ESCASA CAPA DE
FIBROCARTILAGO
SIN ACTIVIDAD DE
ENGROSAMIENTO
HIALINO
TIPO
HISTOLÓGICO
24 08695-04 + + + + - - I
25 04831-04 - - - - - + IV
26 05980-04 + + - + + - II
27 04662-04 + + - + - - II
28 03321-04 - - - - - + IV
29 09910-03 + + + + - - II
30 10042-03 + + + + - - I
31 07732-03 - - - - - + IV
32 05942-03 + - - + - + III
33 05104-03 + - - + - - III
34 04933-03 + - - + - - III
35 05106-03 - - - - - + IV
36 03772-03 + + - + - - II
37 02771-03 + + + + - - II
38 02579-03 + + + + - - II
39 01067-03 + + + + - - II
40 00890-03 + + + + - - II
41 09837-02 - - - - - + IV
42 03907-02 + + + + - - II
43 03953-02 + + - - - - I
44 08597-02 + + + + - - II
45 00465-02 + + - - - - I
46 01071-02 + + + + - - II
47 00286-02 + + - - - - I
Tabla 2 Base de datos cóndilos hiperplasicos
Tabla 3 Base de datos cóndilos hiperplasicos
PACIENTE PACIENTE #
PLACA
EDAD SEXO TIPO
HISTOLÓGICO
1 05391-07 15 F II
2 05529-07 19 F IV
3 05144-07 21 F IV
4 05411-07 21 F IV
5 05934-07 14 F II
6 07399-07 17 F I
7 00681-07 13 F II
8 08819-07 23 M IV
9 00838-06 21 F III
10 03365-06 42 M IV
11 10883-06 17 F II
12 01075-06 16 F II
13 01921-06 31 F III
14 10504-06 13 F II
15 07252-06 32 F IV
16 08991-06 23 M I
17 00499-05 26 M II
18 00402-05 32 F IV
19 08343-05 32 M IV
20 10380-05 19 F IV
21 08968-05 17 M II
22 09730-05 30 M IV
23 11051-05 17 M IV
24 08695-04 17 M I
25 04831-04 22 F IV
26 05980-04 31 F II
27 04662-04 20 M II
28 03321-04 16 F IV
29 09910-03 14 F II
30 10042-03 17 F I
31 07732-03 38 F IV
32 05942-03 26 F III33 05104-03 33 F III34 04933-03 19 F III35 05106-03 24 M IV
36 03772-03 19 M II37 02771-03 L 19 F II38 02579-03 26 M II39 01067-03 25 M II40 JX)890-03 13 M II41 09837-02 21 M IV
42 03907-02 20 M II43 03953-02 16 F I44 08597-02 32 M II45 00465-02 18 M I46 01071-02 25 M II47 00286-02 20 M I
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DEPENDENCIA PATOLOGÍA VERSIÓN
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I
1. OBJETIVO
Orientar o brindar los parámetros para un correcto informe.
2. METODOLOGÍA
La presente guia se documento basada en los hallazgos presentes en el trabajo comparación de características   histológicas de cóndilos sanos y cóndilos
 ....  hiperplasia condilar adaptadas a las circunstancias propias del HOMIC. __________________________________________________________________
3. ALCANCE
1 "inprende desde que se analiza clínica, cefalometrica y gamagráfíca de paciente con diagnostico de hiperplasia de cóndilo mandibular estudio
macroscópico hasta el informe.
4. POBLACIÓN OBJETO
A los pacientes que requieren por medio de una solicitud medica un diagnostico de  hiperplasia condilar.
5. RECOMENDACIONES
En el servicio de cirugía maxílofacial del hospital militar central, la hiperplasia condilar una de las principales causas de anomalía dentó facial, causando
severas asimetrías mandibulares. Es importante que todos los informes de los estudios realizados a cóndilos maxilares contengan la información necesaria
para el diagnostico anatomopatológico y que ayude a definir el tratamiento adecuado.
1. PRODUCTOS DE EXCISIÓN CONDILECTOMIA ALTA:
1.1  Se revisa identificación de la muestra respecto al Nombre de la paciente,  origen de la muestra y número del quirúrgico.
 ___ 1.2 Se describen los números de fragmentos recibidos en cuanto a forma y color. ______________________________________________________
Mili»   l/l      I-IÍAIHI l\l
l'.Kim.i: 2 de 2
5. RECOMENDACIONES
1.3 Se fija en formol al 10% buferado
1.4 Se descalcifica en acido nítrico 20%, cambiándolo diariamente y verificando su acción en el espécimen.
1.5. Se hacen cortes longitudinales y se procesa todo el material (2 fragmentos por cassette).
1.6 Proceso del tejido realizando deshidratación en alcoholes ascendentes, aclaración con xiloles y posterior inclusión en parafina con su respectivo
número para así formar el bloque histológico.
1.7 Corte en micrótomo coloración de Hematoxilina-Eosina.
2. INFORMACIÓN HISTOPATOLÓGICA QUE DEBE SER CONSIGNADA PARA HIPERPLASIA CONDILAR
2.1 Tipo Histológico:
2.1.1 Tipo I : Se caracteriza por un aumento del tamaño progresivo de la zona de proliferación con el subyacente engrasamiento de la capa de cartílago
hialino,con reabsorción y reemplazo de su superficie subyacente por hueso con numerosas islas de cartílago.
2.1.2 Tipo II: Los cóndilos muestran zonas de proliferación con distribución patológica, demostrando áreas de alta actividad celular con áreas de baja
actividad celular.En estas áreas la capa    fibrosa de la superficie condilar descanza directamente el fibrocartílago con condorcitos dispersos. Este
fibrocartílago es intacto y descansa sobre hueso subcondral con zonas de reabsorción presentes. Las Islas de cartílago en las trabeculas oseas son menos
frecuentes que en el tipol.
2.1.3 Tipo III: la disposición regular de varias capas descritas en el Tipo ly Tipo II es distorsionada.con grandes e irregulares nidos de cartílago hialino
que se extienden dentro de las trabeculas oseas y el cuello condilar, o invaden la capa articular superficial fibrosa produciendo un desnivel de la superficie
condilar.
2.1.4 Tipo IV: La superficie condilar esta compuesta de el hueso subcondral cubierto por una escasa capa de fibrocartilago sin identificación de cartílago
hialino.
2.2 El Tipo II es divididos dentro detrás subtipos:
2.2.1 Tipo A: Dominación Mesenquimal
2.2.2 Tipo B: Dominación Cartilaginosa
2.2.3 Tipo C:Intermedio

